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Resumen  El  carcinoma  espinocelular  (CEC)  es  el  cáncer  oral  más  prevalente  dentro  de  la
población,  representando  aproximadamente  el  90%  de  todas  las  neoplasias  orales,  y  la  lengua
se alza  como  el  sitio  más  común  del  CEC.  El  objetivo  de  este  estudio  fue  determinar  la  sobrevida
a los  5  an˜os  de  los  pacientes  diagnosticados  de  CEC  de  lengua.  Se  realizó  un  estudio  retrospectivo
con los  datos  obtenidos  en  ﬁchas  de  la  Universidad  Mayor  de  44  pacientes  diagnosticados  con
CEC de  lengua.  Los  datos  de  sobrevida  en  relación  con  el  género,  grupos  etarios,  hábitos  y  grado
de diferenciación  histopatológica  se  realizó  mediante  el  análisis  de  Kaplan-Meier.  El  resultado
de sobrevida  global  a  los  5  an˜os  fue  45,5%.  La  sobrevida  por  carcinoma  espinocelular  de  lengua
en Chile  presenta  un  porcentaje  menor  comparado  con  los  resultados  de  otros  países,  tales
como Estados  Unidos.
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age  groups,  habits,  degree  of  histopathological  differentiation,  was  performed  using  the  Kaplan-
Meir analysis.  The  overall  survival  rate  at  ﬁve  years  was  45.5%.  The  survival  rate  for  squamous
cell carcinoma  of  tongue  in  Chile  is  lower  than  the  results  found  in  other  countries,  such  as  the
United States.
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vIntroducción
El  cáncer  es  una  de  las  causas  más  comunes  de  morbimor-
talidad  en  la  actualidad,  con  más  de  10  millones  de  casos
nuevos  y  más  de  6  millones  de  muertes  cada  an˜o  en  todo  el
mundo1.
Aproximadamente  el  3%  de  todos  los  tumores  malignos
se  originan  en  la  cavidad  oral2,3,  de  los  cuales  la  gran  mayo-
ría  corresponden  a  carcinoma  espinocelular  (CEC)  (90%)4,5,
y  otros  tipos  corresponden  a  melanoma,  linfoma,  sarcomas,
carcinomas  de  glándulas  salivales  y  metástasis.  La  lengua  es
el  sitio  más  común  para  el  CEC  entre  las  poblaciones  euro-
peas  y  de  los  Estados  Unidos,  que  asciende  a  un  40-50%  de
los  cánceres  orales6.
Los  estudios  indican  que  el  género  masculino  se  describe
como  el  grupo  más  afectado  por  CEC  en  la  boca,  así  como  el
grupo  de  edad  de  50-60  an˜os  y  la  lengua  como  la  localización
anatómica  más  frecuente7.
El  CEC  es  una  enfermedad  multifactorial,  producto  de  la
combinación  de  múltiples  factores  como  son:  el  tabaquismo,
alcoholismo,  la  síﬁlis,  las  infecciones  por  virus  del  papiloma
humano,  liquen  plano,  VIH,  irritantes  mecánicos,  higiene
bucal  deﬁciente  y  factores  hereditarios,  entre  otros8.
Las  manifestaciones  clínicas  del  CEC  en  sus  etapas  inicia-
les  son  indoloras,  pero  pueden  desarrollar  una  sensación  de
ardor  o  dolor  cuando  estas  avanzan.  Algunos  CEC  surgen  en
mucosa  aparentemente  normal,  pero  otros  son  precedidos
por  lesiones  premalignas  clínicamente  evidentes,  especial-
mente  eritroplasias  y  leucoplasias.  Por  lo  general,  el  CEC  se
presenta  como  una  úlcera  ﬁsurada  con  márgenes  exofíticos
indurados.  Se  debe  sospechar  de  CEC  si  una  úlcera  con  estas
características  persiste  durante  más  de  2  semanas9.
Para  determinar  de  manera  objetiva  la  extensión  anató-
mica  de  la  enfermedad  se  creó  la  clasiﬁcación  TNM,  cuyos
principios  básicos  son  aplicables  a  todos  los  sitios,  indepen-
dientemente  del  tratamiento,  y  puede  además  completarse
con  información  que  se  disponga  de  la  histopatología  y/o
cirugía.  Esta  clasiﬁcación  se  compone  de  3  elementos  princi-
pales:  T:  taman˜o del  tumor  primario;  N:  presencia  o  ausencia
de  metástasis  ganglionar;  y  M:  presencia  o  ausencia  de
metástasis  a  distancia.  La  adición  de  números  a  estos  3  com-
ponentes  indica  la  extensión  de  la  enfermedad  maligna10.
El  tratamiento  de  un  paciente  oncológico  es
multidisciplinario11.  Este,  a  modo  general,  depende  de
la  localización  del  tumor,  el  estadio  clínico,  la  gradua-
ción  histopatológica  y  de  la  salud  general  del  paciente.
Existen  diferentes  modalidades  de  tratamiento:  cirugía,
m
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sadioterapia  y  quimioterapia,  que  pueden  ser  aplicadas  en
onjunto  o  por  sí  solas7,12.
En  Chile  desde  1982  a  2002  el  cáncer  de  lengua  (39%)  fue
l  que  provocó  mayor  mortalidad  dentro  del  cáncer  oral;  le
iguieron  el  cáncer  de  glándulas  salivales  mayores  (30%),  el
áncer  de  piso  de  la  boca  (18%),  de  labio  (9%)  y,  por  último,
l  que  provocó  las  menores  defunciones,  que  fue  el  cáncer
e  encía  (4%)13.
En  general,  el  cáncer  oral  aún  tiene  un  pronóstico  nega-
ivo,  con  una  tasa  de  sobrevida  a  los  5  an˜os  menor  al  50%.
istl  et  al.  analizaron  la  sobrevida  de  CEC  oral  en  relación
on  su  localización,  obteniendo  para  el  CEC  de  lengua  una
obrevida  promedio  a los  5 an˜os  del  48,1%3,14,15.
El  propósito  de  este  trabajo  fue  analizar  el  porcentaje  de
obrevida  a  los  5  an˜os  de  una  muestra  de  pacientes  diagnos-
icados  con  carcinoma  espinocelular  de  lengua.  Además,  se
nalizó  cómo  afectan  a  la  sobrevida  distintos  factores.
ateriales y  métodos
e  revisaron  217  ﬁchas  clínicas  del  Departamento  de  Pato-
ogía  Oral  de  la  Escuela  de  Odontología  de  la  Universidad
ayor,  entre  los  an˜os  1985-2009.  Los  criterios  de  inclusión
ara  la  muestra  del  estudio  fueron:  pacientes  diagnostica-
os  de  CEC  de  lengua  mediante  biopsia.  Se  excluyeron  los
asos  de  CEC  de  otras  localizaciones  y  otros  tipos  histo-
atológicos  de  cáncer  oral  (tales  como  linfoma  y  tumores
alignos  de  glándulas  salivales).
Se  analizaron  los  datos  de  44  pacientes  que  cumplían  con
os  criterios  de  inclusión,  y  se  creó  una  base  de  datos
on  la  información  obtenida.  La  información  se  ordenó  con
na  ﬁcha  para  el  estudio  de  carcinoma  espinocelular  oral,
n  una  planilla  de  Microsoft  Ofﬁce  Excel,  donde  las  variables
nalizadas  fueron:  edad  (an˜os),  género  (M  o  F),  alcohol  (sí,
o),  tabaco  (sí,  no),  grado  de  diferenciación  histopatológica
bien,  moderado  y  poco  diferenciado)  y  TNM.
Luego  de  contar  con  la  planilla  de  datos,  se  determinó
ué  pacientes  han  fallecido  mediante  un  certiﬁcado  de
efunción  con  causa  de  muerte,  obtenido  del  Registro  Civil
e  Chile.
Se  analizó  la  relación  existente  entre  el  porcentaje  de
obrevida  y  la  presencia  de  los  factores  asociados  más  rele-
antes.Para  el  análisis  estadístico  de  sobrevida  se  utilizó  el
étodo  de  Kaplan  Meier  en  el  programa  SYSTAT.  También
e  utilizó  el  rango  de  logaritmo  para  comparar  las  curvas  de
obrevida.
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Tabla  1  Distribución  de  los  pacientes  por  grupo  etario  y  género
Grupo  <  45  an˜os
N  (%)
45  a  60  an˜os
N (%)
>  60  an˜os
N  (%)
Total
N  (%)
Femenino  3  (33,3)  5  (31,3)  9  (47,4)  17  (38,6)
Masculino 6  (66,7)  11  (68,7)  10  (52,6)  27  (61,4)
Total n  (%)  9  (100,0)  16  (100,0)  19  (100,0)  44  (100,0)
Tabla  2  Distribución  de  los  pacientes  según  la  clasiﬁcación  TNM
T  N  (%)  N  N  (%)  M  N  (%)
T1  4  (9,1) N0  23  (52,3) M0  42  (95,5)
T2 22  (50,0)  N1  10  (22,7)  M1  2  (4,5)
T3 9  (20,4)  N2  11  (25,0)  -  -
T4 9  (20,4)  N3  -  -  -
44  (100,0)  44  (100,0)
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Al  relacionar  sobrevida  con  grupos  etarios  fue  realizada  en
44  pacientes,  y  se  observó  que  en  el  grupo  de  pacientes
Tabla  3  Características  por  género  para  edades  y  sobrevida
en an˜os
Sobrevida  (an˜os)  ×  (IC  95%)
Hombres  (n:  27)  5,3  (3,4  a  7,2)
Mujeres  (n:  17)  5,1  (2,8  a  7,5)Total 44 (100,0)
esultados
e  los  44  pacientes  estudiados  con  un  diagnóstico  de  CEC  de
engua,  17  (38,6%)  eran  mujeres  y  27  (61,4%)  eran  hombres.
a  muestra  comprendía  pacientes  entre  15  y  89  an˜os,  con
n  promedio  de  57  an˜os  (tabla  1).
En  relación  con  el  consumo  de  alcohol  16  (41%)  pacientes
o  consumían  y  23  (59%)  pacientes  consumían.  Respecto  al
ábito  de  fumar  se  evaluaron  41  pacientes,  15  (36,6%)  eran
o  fumadores  y  26  (63,4%)  eran  fumadores.
Se  evaluó  el  grado  de  diferenciación  en  los  44  pacientes
 se  encontró  que  19  (43,2%)  eran  bien  diferenciados,  16
36,4%)  eran  moderadamente  diferenciados  y  9  (20,4%)  eran
oco  diferenciados.
De  la  muestra  44  pacientes  fueron  distribuidos  de
cuerdo  a  la  clasiﬁcación  TNM,  siendo  las  clasiﬁcaciones
ás  frecuentes:  T2  con  22  pacientes,  N0  con  23  pacientes
 M0  con  42  pacientes.  Tan  solo  2  pacientes  presentaron
etástasis  (tabla  2).
De  acuerdo  con  la  distribución  por  estadios  35  pacientes
resentaban  datos,  de  los  cuales  3  (8,6%)  se  encontraban  en
stadio  i,  12  (34,3%)  en  estadio  ii,  13  (37,1%)  en  estadio  iii  y
 (20%)  en  estadio  iv.
obrevida
os  estudios  de  sobrevida  se  efectuaron  en  44  pacientes  del
otal  de  la  muestra,  por  cumplir  con  la  información  reque-
ida.  Se  realizó  un  seguimiento  de  entre  18  meses  y  18  an˜os.
Al  efectuar  el  análisis  de  Kaplan-Meier  se  siguieron
4  pacientes,  en  los  cuales  la  sobrevida  global  a  los  5  an˜os
ue  de  un  45,5%  (ﬁg.  1).
énerol  evaluar  la  sobrevida  y  el  género  se  estudió  en  44  pacien-
es,  donde  se  obtuvo  que  la  sobrevida  a  los  5  an˜os  fue  del
8%  en  mujeres  y  del  43%  en  hombres.  El  tiempo  de  sobre-
ida  promedio  para  mujeres  y  hombres  correspondió  a  5,1  yigura  1  Curva  de  sobrevida  global.
n el  gráﬁco  se  observa  que  la  sobrevida  global  a  los  5  an˜os  es
enos  del  50%.
,3  an˜os  respectivamente,  siendo  estos  resultados  no  signi-
cativos  (tabla  3).
La  comparación  de  ambas  curvas  de  sobrevida  con  el  test
e  Log-Rank  demuestra  que  no  existe  diferencia  signiﬁcativa
l  relacionar  sobrevida  y  género.Valor  de  p  0,863*
IC 95%: intervalo de conﬁanza 95%.
* Test Breslow-Gehan.
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podría  deberse  a  que  los  pacientes  consultan  más  temprana-En el  gráﬁco  se  observa  que  el  grupo  entre  45  a  60  an˜os  presentó
el mayor  porcentaje  de  sobrevida  a  los  5  an˜os.
menores  de  45  an˜os9 tuvo  una  sobrevida  a  los  5  an˜os  de  45%,
con  un  promedio  de  3,9  an˜os.  Al  analizar  el  grupo  entre  45-
60  an˜os15 este  presentó  el  tiempo  promedio  de  sobrevida
más  alto,  el  cual  fue  5,7  an˜os,  y  una  sobrevida  a  los  5  an˜os
del  50%.  Por  último,  la  sobrevida  a  los  5  an˜os  del  grupo  de
los  mayores  de  60  an˜os16 fue  de  38%,  y  presentó  un  tiempo
promedio  de  sobrevida  de  4,7  an˜os  (ﬁg.  2).
Hábitos
Al  realizar  el  análisis  en  41  pacientes  del  consumo  de  tabaco
relacionado  con  la  sobrevida,  se  observó  que  los  pacientes
no  fumadores14 tuvieron  promedio  de  sobrevida  de  2,14  an˜os
y  a  los  5  an˜os  la  sobrevida  fue  de  59,2%.  Con  respecto  a  los
pacientes  fumadores17 se  pudo  determinar  que  el  tiempo
promedio  de  sobrevida  fue  5,7  an˜os,  y  a  los  5  an˜os  presen-
taban  una  sobrevida  de  56,8%,  y  no  se  observó  diferencias
signiﬁcativas.
Se  analizó  el  estudio  de  consumo  de  alcohol  y  su  rela-
ción  con  la  sobrevida  en  39  pacientes;  dentro  de  estos  los
pacientes  no  bebedores15 lograron  un  tiempo  de  sobrevida
promedio  de  2,8  an˜os  y  a  los  5  an˜os  la  sobrevida  fue  49,8%.
La  sobrevida  a  los  5  an˜os  para  los  pacientes  bebedores18 fue
62,9%  y  la  edad  promedio  de  sobrevida  fue  6,3  an˜os.
Después  de  analizar  los  resultados  de  16  pacientes  en  los
que  teníamos  antecedentes  de  consumo  de  tabaco  y  alco-
hol  con  respecto  a  la  sobrevida,  se  observó  un  promedio  de
sobrevida  de  6,3  an˜os  y  a  los  5  an˜os  estaban  vivos  el  57%
de  ellos.
Discusión
En  Chile  el  cáncer  de  lengua  representa  las  mayores  tasas
de  mortalidad  en  cáncer  oral  (39%),  siendo  el  sitio  intraoral
más  frecuente  de  cáncer12.
De  acuerdo  a  nuestros  resultados  la  mayoría  de  los
pacientes  evaluados  fueron  hombres,  con  una  relación
hombre-mujer  de  1,6:1.  Esta  relación  es  similar  a  lo  que
se  observó  en  otros  estudios  a  nivel  mundial  en  los  hubo  una
relación  2:1  hasta  3:12,15,  pudiendo  deberse  a  una  exposición
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ayor  a  los  principales  agentes  carcinogénicos  por  parte  del
énero  masculino.
En nuestro  estudio  el  79,5%  de  los  casos  fueron  diagnos-
icados  en  pacientes  mayores  de  45  an˜os,  y  la  presencia  de
EC  de  lengua  en  las  personas  menores  de  45  an˜os  fue  solo
e  un  20,5%  de  la  muestra  estudiada.  Los  resultados  son
oherentes  con  la  literatura,  que  sen˜ala  una  mayor  inciden-
ia  en  personas  entre  50  y  60  an˜os7.
La  deﬁnición  de  CEC  de  lengua  en  pacientes  jóvenes  ha
ido  descrita  como  en  personas  menores  de  35  o  45  an˜os;
n  este  estudio  se  utilizó  el  rango  de  edad  de  menores  de
5  an˜os.  Al  evaluar  la  incidencia  los  pacientes  menores
e  45  an˜os  en  ese  estudio  se  observaron  resultados  de  un
0,5%  similares  al  estudio  de  Yip  et  al.,  en  el  cual  se  obtuvo
na  incidencia  de  14%  en  pacientes  jóvenes,  y  sen˜ala  que
xiste  un  aumento  en  la  incidencia  en  pacientes  de  menor
dad7,19.
Con  respecto  a  la  presencia  de  factores  de  riesgo  aso-
iados  al  cáncer  de  lengua,  encontramos  que  el  consumo
e  alcohol  y  tabaco  son  frecuentes  dentro  de  la  población
studiada.  Las  cifras  respectivas  fueron  de  un  59%  para
l  consumo  de  alcohol  y  de  un  63,4%  para  el  consumo  de
abaco.  A  pesar  de  que  nuestro  estudio  contó  con  una  mues-
ra  acotada  de  pacientes,  estos  resultados  condicen  con  la
ayoría  de  los  estudios  internacionales,  en  donde  el  tabaco
s  el  factor  de  riego  más  importante,  llegando  a  cifras  de
onsumo  de  hasta  un  80%  de  la  población.  El  alcohol,  por  su
arte,  no  se  queda  atrás,  con  valores  de  consumo  altísimos,
e  entre  un  50%  y  70%  dentro  de  la  población16--21.
En  general  es  común  que  los  pacientes  consulten  cuando
u  enfermedad  está  en  etapas  bastante  avanzadas,  general-
ente  en  estadios  iii  y  iv,  en  donde  la  posibilidad  de  realizar
ratamientos  más  conservadores  es  escasa,  lo  que  se  tra-
uce  en  procedimientos  más  radicales  y  complicados,  con
esultados  poco  predecibles.  Tomando  en  cuenta  esto  los
esultados  de  nuestro  estudio  fueron  coincidentes,  ya  que
a  mayoría  de  los  pacientes  (51,7%)  fueron  diagnosticados
n  los  estadios  iii  y  iv.
De  acuerdo  con  el  grado  de  diferenciación  histopatoló-
ico  del  CEC  hubo  un  predominio  de  los  carcinomas  bien
iferenciados  (43,2%),  siendo  menor  a  los  resultados  de  otros
studios,  en  que  también  predominó  la  clasiﬁcación  bien
iferenciada17,22.
obrevida
uestro  resultado  de  sobrevida  global  a los  5  an˜os  fue  de
n  45,5%,  comparable  con  otros  estudios;  por  ejemplo,  en
n  estudio  retrospectivo  realizado  en  Espan˜a por  Córdoba
t  al.,  considerando  toda  la  serie  de  pacientes,  la  sobrevida
 5  an˜os  fue  del  44,2%.  En  otro  estudio  reciente,  realizado
n  Singapur,  Yip  et  al.  obtuvieron  resultados  de  sobrevida  a
os  5  an˜os  de  un  46%19,23.
Los  datos  de  sobrevida  global  de  CEC  de  lengua  obtenidos
n  Estados  Unidos  en  estudios  del  SEER  realizados  durante
l  periodo  1975-2012,  actualizados  en  2015,  fueron  63,4%,
iendo  una  sobrevida  mayor  que  nuestros  resultados18.  Estoente,  presentan  lesiones  más  pequen˜as,  reciben  mejores
ratamientos  y/o  los  tratamientos  fueron  más  oportunos.
ambién  debe  tomarse  en  cuenta  como  una  limitación  de
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28  
uestro  estudio  el  reducido  taman˜o muestral,  que  puede
fectar  de  forma  negativa  nuestros  resultados.
En  cuanto  a  la  sobrevida  a  los  5  an˜os  por  género  en  raza
atina  encontramos  que  los  valores  obtenidos  para  el  género
emenino  y  masculino  fueron  respectivamente  de  48%  y  43%;
stos  valores  no  condicen  con  los  encontrados  por  el  Natio-
al  Cancer  Intitute  a  través  del  programa  SEER,  siendo  estos
el  62,8%  y  del  63,6%  a  los  5  an˜os  para  mujeres  y  hombres
espectivamente18,  lo  cual  puede  deberse  a  que  en  gene-
al  la  población  chilena  acude  tardíamente  al  odontólogo
 tengan  una  exposición  mayor  a  factores  de  riesgo  tales
omo  el  alcohol,  la  higiene  oral  deﬁciente,  las  prótesis  mal
justadas,  etc.
Algunos  estudios  describen  que  el  cáncer  de  lengua  en
acientes  jóvenes  es  más  agresivo  y  tiene  peor  pronóstico
n  comparación  con  los  pacientes  mayores19. Datos  contra-
ictorios  se  consiguieron  en  un  estudio  donde  la  sobrevida
 5 an˜os  fue  mayor  entre  los  jóvenes  adultos  de  edades
0-44  an˜os,  con  un  64%,  en  comparación  con  adultos  mayo-
es  de  45  an˜os  con  un  51%24.  De  acuerdo  a  los  resultados
btenidos  en  el  presente  estudio  el  porcentaje  de  sobrevida
 los  5  an˜os  en  pacientes  menores  de  45  an˜os  fue  del  45%  y  en
os  pacientes  mayores  de  45  an˜os  fue  del  44%,  siendo  estas
imilares.  Cabe  resaltar  que  el  porcentaje  de  sobrevida  a  los
 an˜os  en  los  pacientes  mayores  de  60  an˜os  fue  signiﬁcati-
amente  menor  comparado  con  los  otros  grupos  etarios.
En  relación  con  los  factores  carcinogénicos,  como  tabaco
 alcohol,  su  consumo  se  ha  asociado  a  un  mayor  riesgo
e  desarrollar  tumores  malignos  de  cabeza  y  cuello11.  En
uanto  a  la  sobrevida  no  hubo  diferencias  signiﬁcativas  en
os  pacientes  fumadores,  con  56,8%,  en  comparación  con
os  no  fumadores  con  59,1%.  Por  otro  lado,  al  relacionar  la
obrevida  con  el  consumo  de  alcohol  los  datos  obtenidos  de
ste  estudio  nos  dieron  resultados  paradójicos,  ya  que  los
acientes  que  tenían  el  hábito  de  consumir  alcohol  tuvieron
na  sobrevida  de  62,9%,  siendo  bastante  más  favorable  que
quellos  que  no  consumían  alcohol,  con  solo  un  49,8%  de
obrevida.  Estos  resultados  podrían  explicarse  por  la  redu-
ida  muestra  de  pacientes  que  existe  en  nuestro  estudio.
onclusión
n  nuestro  estudio  la  sobrevida  global  de  CEC  de  lengua  fue
e  un  45,5%  a  los  5  an˜os,  baja  comparada  con  el  resultado
btenido  en  Estados  Unidos  por  el  National  Cancer  Institute,
el  63,4%.
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